SERVICE D’EDUCATION
ET D’ACCUEIL

Service d’Education et d’Accueil Bertrange (SEA) i&
~=

BERTRANGE

MEDIZINISCHES INFORMATIONSBLATT 2025/2026

Liebe Eltern,

wir bitten Sie folgendes Formular sorgfiltig auszufiillen. Etwaige Anderungen sind schnellstméglich mitzuteilen
damit die Informationen stets aktuell sind! Diese werden selbstverstandlich mit groRter Diskretion behandelt.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

KIND

Name Vorname
Adresse

Versicherungsnummer Krankenkasse

ELTERN ODER VORMUND

o Mutter 0O Vater o Vormund

Name

Vorname

Adresse

falls anders als die
Adresse des Kindes

Mobiltelefon

Tel. Arbeit

E-Mail

O hiermit erlaube ich den SEA Mitarbeitern, mir
Informationen und Briefe per E-Mail zu schicken

o Mutter o Vater o0 Vormund

Nom

Prénom

Adresse

falls anders als die
Adresse des Kindes

Mobiltelefon

Tel. Arbeit

E-Mail

O hiermit erlaube ich den SEA Mitarbeitern, mir
Informationen und Briefe per E-Mail zu schicken

IM NOTFALL ZU BENACHRICHTIGENDE PERSONEN, WENN DIE ELTERN/DER VORMUND NICHT ERREICHBAR SIND

Name

Vorname

Telefon

Mobiltelefon

BEHANDELNDER ARZT DES KINDES

Name und Vorname

Name

Vorname

Telefon

Mobiltelefon

Telefon
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INFORMATIONEN UBER DEN GESUNDHEITSZUSTAND IHRES KINDES

Wenn ja, welche :

Wenn ja, welche :

Gesundheitsbediirfnisse?

Wenn ja, welche :

4. Leidet lhr Kind unter Allergien?

Wenn ja, welche :

1. Musste sich lhr Kind in der Vergangenheit Operationen unterziehen? Ja 1 Nein
2. Litt Ihr Kind in der Vergangenheit an schwerwiegenden Krankheiten? [Ja L] Nein
3. Leidet Ihr Kind momentan an einer chronischen Krankheit oder hat es spezifische Ja 1 Nein
Wenn ja, ist ihr Kind im Besitz eines PAI (Individuelles Betreuungsprojekt)? OJa 1 Nein
= eine Kopie des PAI muss der Einschreibung beigelegt werden
LJa L] Nein
LJa 1 Nein

Wenn ja, ist ihr Kind im Besitz eines PAI (Individuelles Betreuungsprojekt)?
- eine Kopie des PAl muss der Einschreibung beigelegt werden

= Wenn ja, muss der behandelnde Arzt das medizinische Informationsblatt tiber Allergien und Unvertrdglichkeiten

ausfiillen (« certificat médicale intolérance ou allergie alimentaire »)

- Wenn nicht, miissen sie die Behandlung auf das Personal tibertragen (Blatt ,delegation de soins”)

5. Liegt bei lhrem Kind eine Beeintrachtigung vor (visuell, motorisch, mental ...)? [ Ja [ Nein
Wenn ja, welche :
6. Benotigt lhr Kind eine spezifische Betreuung? [ Ja [ Nein
Wenn ja, welche :
7. Hat lhr Kind Probleme mit dem Einndssen/Bettnissen? O Ja O Nein
Wenn ja, [J eher wahrend des Tages [J eher wéahrend der Nacht
8. Trégt lhr Kind : eine Brille dJa J Nein
einen Horapparat dJa J Nein
eine Zahnspange dJa 1 Nein
ERNAHRUNG
9. Ist lhr Kind Vegetarier (ohne Fleisch, Fisch und Gefliigel)? dJa J Nein
10. Muss lhr Kind einen speziellen Ernahrungsplan einhalten? 1Ja 1 Nein
Wenn ja, geben Sie bitte alle zu vermeidenden Lebensmittel an:
MEDIKAMENTE
11. Muss lhr Kind regelmaBig Medikamente im SEA einnehmen? [1Ja 1 Nein
Wenn ja, geben Sie bitte Name des Medikamentes und Dosierung an:
12. Ist lhr Kind in der Lage seine Medikamente selbst im SEA einzunehmen? [1Ja I Nein
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13. Hiermit erlaube ich den Mitarbeitern des SEA meinem Kind folgende Medikamente zu geben:
Nurofen Ja [ Ja (nach telefonischer Absprache)*

Paracetamol Ja [ Ja (nach telefonischer Absprache)*

*Sollten die SEA Mitarbeiter Sie nicht erreichen kénnen, diirfen sie keine Medikamente verabreichen.

O Nein
O Nein

14. Hiermit erlaube ich den Mitarbeitern des SEA folgende Produkte und Cremes bei Bedarf zu benutzen:

Arnica Creme Ja
Bepanthen Creme Ja
Fenistil Gel dJa
Polyseptol Creme dJa
Desinfektionsspray dJa
Pflaster dJa
Sonnencreme (la Roche Posay, Avéne 0.3.) dJa
15. Kann lhr Kind schwimmen? OJa [ Ja (aber mit Schwimmfliigeln)
16. Kann lhr Kind an allen Aktivitaten teilnehmen (Sport, ...)? [dJa

Wenn nein, welche sind zu vermeiden?

LI Nein
LI Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
LI Nein

O Nein

O Nein

Bemerkungen

Bitte geben Sie alle wichtigen und noch nicht erwahnten Auskiinfte iber den Gesundheitszustand oder das Verhalten

lhres Kindes an:

Datum Ort

Unterschrift (Vater, Mutter, Vormund)
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Erlaubnis

Ich, Unterzeichnete(r)

Vater, Mutter, Vormund

des Kindes

erlaube hiermit dem Personal des SEA, falls ich nicht erreichbar bin, im Falle eines Notfalls oder OJa O Nein
Unfalls einen Arzt zu konsultieren.

erlaube hiermit dem Arzt, falls ich nicht erreichbar bin, alle medizinisch und/oder chirurgisch Ja [ Nein
notwendigen Untersuchungen und Interventionen im Falle eines Notfalls vorzunehmen.

erlaube hiermit, dass mein Kind fotografiert oder gefilmt werden darf

fir den internen Gebrauch dJa [ Nein
Fiir den externen Gebrauch (bei kommunalen Veranstaltungen, SEA Veranstaltungen, OJa O Nein
Ausfliigen und externen Aktivitéiten und Veréffentlichungen der Gemeinde (Gemeindeblatt,

Website, DIMMI ... und SEA)

Erlaube hiermit, dass mein Kind an spontanen externen Ausfliigen teilnehmen darf

zu FuR dJa O Nein
mit &ffentlichen Transportmitteln LlJa LI Nein
mit dem Minibus des SEA ClJa LI Nein
Datum Ort

Unterschrift (Vater, Mutter, Vormund)
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